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Resumen  La  aparición  de  un  osteoma  osteoide  en  el  pie  es  infrecuente.  Una  presentación
atípica puede  retrasar  el  diagnóstico  y,  por  lo  tanto,  retrasar  el  tratamiento.  Se  presenta  el
caso de  un  varón  de  27  an˜os  de  edad,  con  dolor  persistente  en  el  pie  de  un  an˜o  de  evolución
que fue  tratado  con  la  ablación  percutánea  por  radiofrecuencia  de  un  osteoma  osteoide  en
el calcáneo.  El  paciente  reﬁrió  un  alivio  inmediato  del  dolor  y  no  tuvo  ningún  síntoma  de
recurrencia  durante  los  3  an˜os  de  seguimiento.
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KEYWORDS
Osteoid  osteoma;
Calcaneus;
Osteoid  osteoma  of  calcaneus:  Case  report  and  literature  review
Abstract  The  osteoid  osteoma  appearance  of  a  foot  is  unusual.  An  atypical  presentation  may
delay diagnosis  and  thus  delay  treatment.  We  report  a  case  of  a  27-year-old  man  with  anJuxtaarticular;
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ablation
12-month  history  of  persistent  foot  pain  who  underwent  percutaneous  radiofrequency  ablation
of an  osteoid  osteoma  involving  the  calcaneus.  The  patient  related  an  immediate  relief  of  pain
and had  no  recurrence  of  symptoms  or  the  lesion  at  3-year  follow-up.
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creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).ntroducciónl  osteoma  osteoide  (OO)  es  un  pequen˜o  tumor  óseo
enigno,  de  características  osteoblásticas,  con  un  núcleo
ompuesto  de  osteoide  y  tejido  óseo  que  se  llama  nidus,
odeado  de  un  halo  de  formación  ósea  reactiva1--31.
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Puesto  que  las  pruebas  de  imagen  iniciales  no  objetivan
lesiones,  se  decide,  en  consulta,  realizar  inﬁltración  con
anestésico  local  a  nivel  del  seno  del  tarso.  Tras  la  espera0  
El  término  de  OO  fue  descrito  por  primera  vez  por  Jaffe
n  19353--7,21,23,27 tras  descubrir  una  lesión  que  se  producía
anto  en  hueso  esponjoso  como  en  cortical.  Este  tumor  es
ás  común  en  varones,  con  una  relación  de  2,5:1,  y  se  sabe
ue  es  excepcional  antes  de  los  5  an˜os  de  edad  y  después  de
os  301--31.  Es  relativamente  frecuente:  representa  alrededor
el  3%  de  todos  los  tumores  óseos  primarios  y  el  11%  de  los
umores  óseos  benignos1--4,6--8,11,17--19,20--24,26--28.  La  incidencia
e  OO  en  el  tobillo  y  pie  es  aproximadamente  del  3%.  El
strágalo  es  el  hueso  más  comúnmente  afectado2.
El  OO  se  puede  diagnosticar  en  cualquier  elemento  de  los
uesos  del  esqueleto  apendicular  y  en  la  columna  vertebral.
os  casos  localizados  en  el  esqueleto  facial  y  cráneo  son  muy
aros.  Más  de  la  mitad  de  los  casos  se  producen  en  los  huesos
argos  de  las  extremidades  inferiores,  con  el  fémur  proximal
omo  la  localización  más  frecuente.  También  ha  sido  des-
rito  en  huesos  cortos  tubulares,  por  ejemplo,  falanges,  o
n  huesos  planos  como  el  ilíaco1--4,7,12,14,15,22--26.
Se  presenta  clásicamente  como  una  única  lesión  lítica
edonda  (nidus),  menor  de  1,5-2  cm,  rodeada  por  un  área
e  hueso  esclerótico  en  la  unión  metaﬁsodiaﬁsaria.  En  los
uesos  largos  aparece  principalmente  a  nivel  extraarticu-
ar,  ubicación  intracortical,  usualmente  asociada  con  una
rominente  reacción  perióstica  sólida  junto  con  una  escle-
osis  ósea  reactiva  rodeando  al  nidus1--31.  En  el  pie  el  OO  se
ncuentra  comúnmente  en  el  hueso  esponjoso  o  en  situa-
ión  intraarticular,  donde  la  reacción  perióstica  es  mínima
,  a  veces,  está  ausente.  La  diﬁcultad  en  la  identiﬁcación
el  OO  dentro  de  la  parte  posterior  del  pie  es  probable  que
e  deba  a  una  anatomía  compleja  combinada  con  una  falta
e  reacción  perióstica  en  esta  ubicación1--5,7,11,20,22,28,31.
El  síntoma  principal  de  OO  es  el  dolor,  con  empeora-
iento  nocturno,  que  se  alivia  con  el  uso  de  fármacos
ntiinﬂamatorios  no  esteroideos  (AINE).  El  alivio  del  dolor,
specialmente  con  los  salicilatos,  es  casi  diagnóstico1--31. Los
ltos  niveles  de  síntesis  de  prostaglandina  E2  debido  a  la
ctividad  osteoblástica  en  el  nidus  han  sido  reportados  en
arios  estudios1,4,5,8,16,21,24,25.
Sin  embargo,  en  el  pie,  los  síntomas  típicos  de  dolor
octurno  y  alivio  con  AINE  están  presentes  solo  en  el  50%
e  los  casos4,11.  Clínicamente,  un  OO  de  tobillo  puede
mitar  un  pinzamiento  anterior  del  tobillo,  esguince  de
obillo,  dolor  crónico  de  tobillo,  síndrome  del  os  trí-
ono,  artropatía  inﬂamatoria,  síndrome  del  túnel  del  tarso,
tc.2,4,9,11,17,20,21,23,24,28,29,31.  El  diagnóstico  a  menudo  se
etrasa,  sobre  todo  si  la  radiografía  es  normal.
La  escisión  quirúrgica  completa,  sin  terapias  complemen-
arias,  ha  sido  el  tratamiento  de  elección  para  el  OO,  con
na  baja  tasa  de  recurrencia1--31.
La  administración  prolongada  de  aspirina  o  AINE  a
enudo  puede  ser  tan  eﬁcaz  como  la  escisión  quirúrgica
ara  el  tratamiento  del  OO,  sin  la  morbilidad  asociada  a
a  cirugía,  especialmente  en  pacientes  en  los  que  el  trata-
iento  quirúrgico  sería  complejo  o  en  los  que  podría  llevar
na  discapacidad  asociada1--9,12,15,17,22,30.
Con  el  ﬁn  de  reducir  la  morbilidad  observada  con  la
écnica  abierta  tradicional,  proporcionar  alivio  del  dolor  y
evolver  los  principios  funcionales,  en  las  últimas  2  déca-
as  se  han  introducido  nuevas  modalidades  de  tratamiento,
specialmente  para  tumores  localizados  en  las  proximidades
e  las  estructuras  articulares.  Se  trata  de  técnicas  de  ciru-
ía  percutánea1--5,7--10,12--19,22,24,30:  con  ayuda  de  la  tomografía FM.P.  Pen˜a  Fernández  et  al.
omputarizada  (TC),  se  dirige  una  aguja  o  broca  hasta  el  cen-
ro  del  OO;  una  vez  allí  se  procede  a  la  exéresis  o  destrucción
el  tejido,  bien  por  extracción  con  treﬁna,  fresado  o  bien
or  abrasión  con  broca,  seguida  o  no  de  fenolización,  foto-
oagulación  por  láser  o  ablación  por  radiofrecuencia  (RF).  La
asa  de  éxito  de  esta  última  técnica,  según  los  estudios,  está
ntre  el  88  y  el  94%  en  un  primer  tratamiento,  y en  un  100%  si
e  somete  la  lesión  a  un  nuevo  tratamiento  con  RF.  Las  ven-
ajas  en  comparación  con  la  cirugía  abierta  son  la  ausencia
e  una  herida  quirúrgica  amplia,  la  rápida  recuperación,  una
ospitalización  breve  y  bajos  costos.
aso clínico
aciente  varón  de  27  an˜os  que  acude  a  consultas  externas  de
raumatología  por  dolor  y  tumefacción  en  tobillo  izquierdo
e  un  an˜o  de  evolución.  Desde  hace  5  meses  toma  ibupro-
eno  a  diario  (uno  al  día,  sobre  todo  por  las  noches).  Reﬁere
olor  nocturno  que  le  impide  el  descanso  y  le  despierta  cada
oche,  tanto  en  reposo  como  con  la  actividad,  constante,
ás  acusado  con  la  ﬂexión  plantar  del  pie.  No  presenta
pisodios  de  inestabilidad.
Como  antecedentes  personales  no  reﬁere  alergias
edicamentosas  ni  intervenciones  quirúrgicas.  Cuenta  un
raumatismo  previo  hace  2  an˜os  en  ambos  pies,  pero  que  no
recisó  tratamiento  y  se  mantuvo  asintomático  hasta  hace
n  an˜o.
En  la  exploración  física  se  evidencia  un  pie  morfoló-
icamente  normal.  Retropié  bien  alineado  que  variza  de
untillas.  Sin  dolor  en  maléolo  peroneal  ni  trayecto  de  ten-
ones  peroneos.  Eversión  no  dolorosa.  Dolor  a  nivel  del
igamento  peroneo  astragalino  anterior  y  seno  del  tarso.
xploración  neurovascular  distal  normal.
En  la  exploración  radiológica  muestra:  tobillo  bien  ali-
eado  sin  alteración  de  ejes.  Sin  lesiones  óseas.  (ﬁg.  1).
Ante  la  persistencia  de  la  clínica  se  solicita  una  ecogra-
ía  de  tobillo  izquierdo,  en  la  que  no  se  aprecian  lesiones
elevantes.igura  1  Radiografía  lateral  de  tobillo  y  pie  sin  alteraciones.
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Figura  2  Corte  sagital  de  RM  donde  se  visualiza  el  edema  óseo
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miento  por  agua.  No  se  producen  complicaciones  durante  ela nivel  del  calcáneo.
de  una  hora,  el  paciente  reﬁere  mejoría  del  dolor  y  a  la
exploración  no  hay  signos  de  inestabilidad  de  tobillo.  En  este
momento  se  decide  derivación  a  Rehabilitación  y  solicitar
una  resonancia  magnética  nuclear  (RMN).
Siete  días  más  tarde  es  valorado  por  el  médico  reha-
bilitador,  quien  pauta  tratamiento  con  ultrasonido  y  onda
corta.
En  la  RMN  se  aprecia  una  alteración  de  la  sen˜al  de  morfo-
logía  reticular  que  afecta  a  la  mitad  anterior  de  la  porción
lateral  del  calcáneo  y  que  se  comporta  como  hipointensa
en  T1  e  hiperintensa  en  T2,  compatible  con  edema  óseo.  Se
observa  edema  de  los  tejidos  adyacentes  en  la  cara  late-
ral  del  tobillo  a  nivel  inframaleolar  con  extensión  hacia  la
porción  externa  del  seno  del  tarso  y  leve  derrame  articular
(ﬁg.  2).
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Figura  3  Corte  sagital  y  coronal  de  TC  donde  sigura  4  Imagen  coronal  de  TC  donde  se  observa  el  osteoma
steoide  a  nivel  del  calcáneo  al  realizar  la  RF.
Ante  estos  hallazgos  en  la  RMN,  se  solicita  una  TC  para
alorar  la  lesión  ósea,  observándose  una  discreta  imagen
adiolúcida,  de  contorno  bien  deﬁnido  con  punto  central
enso,  situada  en  el  margen  externo  del  calcáneo,  en  loca-
ización  anterior  y  cortical;  hallazgos  concordantes  con  OO
e  calcáneo  (ﬁg.  3).
Debido  a  la  localización  de  la  lesión  y  al  tipo  de  tumo-
ación  ósea  benigna,  se  opta  por  tratamiento  con  ablación
or  RF  guiada  por  TC:  se  realiza  punción  del  OO  en  calcá-
eo  izquierdo  guiada  por  TC  con  aguja  de  7  mm  de  punta
ctiva.  La  ablación  térmica  se  realiza  en  2  ciclos  consecu-
ivos.  En  primer  lugar,  automáticamente  con  la  energía  de
mpedancia  controlada,  durante  7  min  se  calienta  la  lesión
asta  una  temperatura  de  60 ◦C  con  enfriamiento  por  agua
 después,  manualmente,  otros  5  min  hasta  90 ◦C  sin  enfria-rocedimiento  (ﬁgs.  4  y  5).  El  paciente  no  precisó  ingreso
ospitalario  y  fue  dado  de  alta  a las  2  h  del  tratamiento.
e  observa  osteoma  osteoide  en  el  calcáneo.
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Digura  5  Imagen  coronal  de  TC  donde  se  observa  el  osteoma
steoide  a  nivel  del  calcáneo  durante  la  RF.
El  paciente  sigue  controles  periódicos  en  consulta;  se
antiene  asintomático  3  an˜os  después  de  la  RF.
iscusión
l  OO  es  un  tumor  óseo  habitual,  de  características  benig-
as,  descrito  por  Jaffe  en  19353.  Se  presenta  con  mayor
recuencia  en  la  columna  y  en  las  extremidades  inferio-
es  en  la  región  metaﬁsodiaﬁsaria  de  los  huesos  largos  en
acientes  jóvenes1--31.  La  incidencia  de  OO  en  el  tobillo  y
ie  es  aproximadamente  del  3%;  el  astrágalo  es  el  hueso
ás  comúnmente  afectado2.
En  el  pie  los  síntomas  típicos  de  dolor  nocturno  y  alivio
on  AINE  están  presentes  solo  en  el  50%  de  los  casos4,11. Clí-
icamente,  un  OO  de  tobillo  puede  imitar  un  pinzamiento
nterior  del  tobillo,  esguince  de  tobillo,  dolor  crónico  de
obillo,  síndrome  del  os  trígono,  artropatía  inﬂamatoria,
índrome  del  túnel  del  tarso,  etc.2,4,9,11,17,20,21,23,24,28,29,31.
Aunque  la  mayoría  de  los  OO  son  de  diagnóstico  senci-
lo,  siguen  presentándose  algunos  casos  cuyas  localizaciones
eculiares  o  taman˜os  pequen˜os  producen  errores  diagnósti-
os  y  falsos  negativos,  incluso  tras  la  realización  de  varias
xploraciones  con  TC  y  con  RM.
La  radiología  simple  en  ocasiones  no  es  signiﬁcativa.  En
ambio,  la  TC  muestra  unos  hallazgos  patognomónicos  de
O,  con  las  apariencias  clásicas  de  un  nidus  de  baja  atenua-
ión  con  calciﬁcación  central  focal  y  esclerosis  perinidal1--31.
a  RM  muestra  edema  dentro  de  la  médula  ósea,  la  cual
iempre  se  limita  al  hueso  afectado,  una  característica  que
uede  diferenciar  el  OO  del  retropié  de  la  artropatía  inﬂa-
atoria  cuando  no  hay  nidus  identiﬁcado1--5,7,11,20,22,28,31.
El  diagnóstico  de  un  OO  es  clínico  y  radiológico.  No  es
reciso  un  estudio  anatomopatológico,  puesto  que  la  conﬁr-
ación  histológica  ocurre  en  el  18-41%  de  los  casos8,12,15.
El  tratamiento  inicial  de  los  pacientes  con  OO  consiste  enINE.  La  escisión  quirúrgica  completa  es  el  tratamiento  clá-
ico  para  aquellos  pacientes  que  continúan  teniendo  dolor
onsiderable  a  pesar  del  tratamiento  conservador.  La  resec-
ión  en  bloque  garantiza  la  completa  eliminación  del  nidus,
l
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o  que  minimiza  el  riesgo  de  recurrencia.  Sin  embargo,  la
esión  es  difícil  de  identiﬁcar  durante  la  operación,  por  lo
ue  requiere  una  cantidad  excesiva  de  resección  ósea  que
uede  resultar  en  el  debilitamiento  de  la  estructura  ósea  y
n  un  mayor  riesgo  de  fractura.  Durante  los  últimos  an˜os,
e  han  desarrollado  procedimientos  mínimamente  invasivos
ara  tratar  el  OO  que  requieren  un  período  más  corto  de  con-
alecencia  y  un  tratamiento  menos  lesivo.  La  ablación  por
F  del  OO  precisa  solo  un  pequen˜o  acceso  óseo  para  per-
itir  la  inserción  del  electrodo.  La  pérdida  de  hueso,  por
o  tanto,  es  mínima,  incluso  menor  que  con  otras  técnicas
ercutáneas,  sin  causar  una  signiﬁcativa  debilidad  estructu-
al.  Esto  es  particularmente  útil  en  las  lesiones  del  pie  que
stán  a  menudo  yuxtaarticulares  que,  de  otro  modo,  podrían
equerir  un  proceso  abierto1--31.
Migues  et  al.7 describen  el  caso  de  un  varón  de  39  an˜os
on  dolor  en  un  pie  de  8  meses  de  evolución  sin  traumatismo
revio.  Las  radiografías  mostraban  un  área  esclerótica  en  el
alcáneo  a  nivel  inferior  de  la  articulación  talocalcánea  con-
rmada  con  TC  y  con  edema  asociado  en  RM.  Se  realizó  una
blación  por  RF  guiada  por  TC  durante  6  min  a  90 ◦C  previa
oma  de  biopsia.  El  paciente  mostró  una  mejoría  inmediata
el  dolor  y  durante  los  3  an˜os  de  seguimiento  no  se  evidenció
ecurrencia.
Peyser  et  al.8 describen  a  51  pacientes  con  OO  en  dife-
entes  localizaciones,  2  de  ellos  a  nivel  del  calcáneo.  Todos
ueron  tratados  mediante  ablación  con  RF  guiada  por  TC,
revia  toma  de  biopsia  en  32  casos  (conﬁrmación  histológica
e  OO  solo  en  15).  La  ablación  consistió  en  2  ciclos  conse-
utivos  de  7  min  a  60 ◦C  y  posteriormente  a  90 ◦C  durante
tros  5  min  más.  En  todos  los  pacientes,  salvo  en  un  caso  de
O  localizado  a  nivel  de  la  faceta  posterior  del  calcáneo,
l  dolor  desapareció  tras  el  primer  procedimiento  (98%  tasa
e  éxito)  y  el  paciente  descrito  mejoró  tras  un  segundo  pro-
edimiento,  con  una  tasa  de  éxito  del  100%  tras  la  segunda
blación.
En  el  estudio  de  Rimondi  et  al.12 de  557  OO  no  espinales,
l  96%  de  los  pacientes  (533/557)  se  mostraron  asintomáti-
os  y  un  4%  mostraron  recurrencias  que  precisaron  un  nuevo
rocedimiento  (24/557)  con  la  ablación  por  RF  guiada  por  TC
urante  2  min  a  60 ◦C  seguida  de  14-15  min  a 90-93 ◦C,  con
últiples  ablaciones  en  la  misma  sesión  si  las  lesiones  eran
randes  y  multiformes.  Reﬁeren  que  la  biopsia  no  fue  diag-
óstica  en  el  82%  de  los  casos  y  que  con  las  modiﬁcaciones
e  tiempo  de  ablación  y  temperaturas  consiguieron  un  éxito
on  el  primer  proceso  del  96%  frente  al  79%  de  media  de  la
iteratura,  una  reducción  de  las  recurrencias  (del  21  al  4%),
sí  como  de  las  complicaciones  (del  5,9  al  0,2%)  (p  <  0,001).
Engel  et  al.15,  en  su  publicación  sobre  15  OO,  observaron
ue  el  93%  de  los  casos  mejoraron  el  dolor  a  los  3  meses  del
ratamiento  con  RF.  Mostraron  solo  un  caso  con  recurrencia
uya  lesión  remodeló  a  los  4  an˜os.  Se  comunicaron  2  compli-
aciones:  una  lesión  de  la  rama  motora  del  cuádriceps  con
troﬁa  del  vasto  lateral  y  una  fractura  incompleta  de  tibia.
l  41%  de  los  OO  se  conﬁrmaron  histológicamente.
La  ablación  por  RF  a  90  W  a  60-90 ◦C  durante  4-6  min  fue
tilizado  en  el  estudio  de  Gebauer  et  al.16 en  59  pacientes.
espués  del  primer  procedimiento  hubo  una  recurrencia  de
os  síntomas  en  el  11,8%.  La  tasa  de  éxito  después  de  la
egunda  intervención  fue  del  96,6%  (57/59).  Hubo  un  5,1%
e  complicaciones  (absceso,  fractura  de  tibia,  pérdida  de
ensibilidad  en  el  área  de  ablación).
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En  la  literatura  hemos  encontrado  otros  casos  aislados
de  OO  a  nivel  de  calcáneo13,17--28,30 con  buenos  resultados
después  de  ablación  por  RF  guiada  por  TC  y  sin  recidiva  de
dolor.
En  nuestro  paciente,  después  de  meses  de  dolor  atípico
a  nivel  subastragalino,  el  tratamiento  percutáneo  con  RF  ha
conseguido  una  mejoría  clínica  desde  el  primer  día  después
del  procedimiento,  en  una  única  sesión  y  sin  recidiva  clínica
ni  radiológica  después  de  3  an˜os  de  seguimiento.
Conclusiones
En  el  contexto  de  un  paciente  joven  con  dolor  crónico  a
nivel  del  retropié  y  una  radiografía  normal,  las  característi-
cas  de  RM  indicativas  de  un  posible  OO  incluyen  un  extenso
edema  de  médula  ósea  limitado  a  un  solo  hueso.  La  presen-
cia  o  ausencia  de  un  nidus  debe  conﬁrmarse  con  TC  de  alta
resolución.
La  RFA  de  OO  es  una  técnica  segura  y  eﬁcaz,  con  ven-
tajas  frente  a  otras  técnicas  quirúrgicas.  En  el  calcáneo,
el  procedimiento  podría  ser  realizado  en  forma  ambulato-
ria  y  los  pacientes  pueden  reanudar  de  inmediato  todas  las
actividades  diarias.
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